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RESUMEN:

El texto que hemos desarrollado pretende ser una contribucién ttil para facilitar, al personal sanitario que trabaja en el 4m-
bito de prisiones, el necesario conocimiento tedrico y técnico que les posibilite una mejor comprensién y atencién a las personas,
privadas de libertad, que sufren estos trastornos.

En la medida en que sabemos que la integracién cognitiva de un modelo descriptivo y comprensivo, el tener en la mente una
teoria sobre el fenémeno observado, actiia como factor emocional de contencién de las propias ansiedades que experimentamos
en la relacién terapéutica con los pacientes, queremos también contribuir, con esta aportacién, a mejorar los recursos emociona-
les de los asistentes que desempefian sus tareas sanitarias en un contexto tan ansiogeno como es el medio carcelario, a la vez que
seflalamos los riesgos de que cualquier teoria pueda ser utilizada para enmascarar la realidad clinica.

Palabras clave: Trastornos Somatoformes; Enfermos Mentales; Prisiones; Hospitales Psiquidtricos; Sintomas Psiquicos; Aten-
cién en Salud Mental; Terapias Somaticas Psiquidtricas; Terapia Conductista.

CARE FOR CASES OF SOMATOMORPHIC DISORDERS
IN THE PRISON POPULATION

ABSTRACT:

This study sets out to make a worthwhile contribution to healthcare personnel working in the prison sector by providing
theoretical and technical knowledge to enable them to better understand and care for people in prison who suffer from these
disorders.

As far as we know, the cognitive integration of a descriptive and comprehensive model, bearing in mind a theory of the ob-
served phenomenon acts as an emotionally constraining factor for the anxieties we suffer in the therapeutic relationship with our
patients. Consequently we also wish to contribute with this study to improving the emotional resources of personnel working
in a context as anxiety-provoking as is a prison, while also pointing out the risks inherent to any theory that might be used to
conceal clinical realities.

Key words: Somatoform Disorders; Mentally ill Persons; Prisons; Hospitals Psychiatric; Symptoms Psychic; Mental HealthAs-
sistance; Psychiatric Somatic Therapies; Behaviour Therapy.
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1. INTRODUCCION

Entre los factores relacionales que generan sufri-
miento mental, la pérdida de libertad, con los distintos
estados emocionales que dicha privacién conlleva, es
considerada como un factor de riesgo significativo pa-
ra el desarrollo de un trastorno mental.

Una de las necesidades emocionales més caracte-
risticas, bsica para su desarrollo mental, de la especie
humana es la busqueda de relacidn, el apego; en tan-
ta especie gregaria, social, las vicisitudes que sufre el
humano en los procesos psico-sociales de integracién
o exclusién, conforman actitudes, formas relaciona-
les, estados emocionales, que abarcan el arco que se
podria trazar desde las relaciones con otros humanos
en las que podemos sentir ternura, atencién, cuidados
como estados emocionales que promueven confianza,
gratitud, esperanza, satisfaccién, integracion, todos
relacionados con la expresién de una situacién psi-
quica saludable, a su opuesto, configurado por expe-
riencias emocionales en las que la relacidn pueda estar
presidida por la exclusion, el rechazo, el repudio, el
abandono, que suelen dar lugar a un espectro emocio-
nal que corresponderd a sentimientos de hostilidad,
desconfianza, desesperanza, habitualmente presentes
en las situaciones de sufrimiento mental.

Creemos que toda intervencidn asistencial que se
realice con personas privadas de libertad debe tener
presente esta situacién emocional peculiar que estard
presente en la relacidn asistencial, expresada como so-
metimiento, como autoagresion, como engafio y ma-
nipulacién, como conducta violenta o0 como demanda
de cuidados y atencién.

Es sobradamente conocido el importante poder
terapéutico que puede poseer toda relacién terapéu-
tica cuando se realiza presidida por actitudes de neu-
tralidad, respeto, interés, cuidado y atencidn; estas
actitudes, que forman parte de toda buena prictica,
consideramos han de estar aun mas presentes cuando,
como en el caso de la atencidn penitenciaria, la perso-
na necesitada presenta limitaciones para el ejercicio de
su autonomia e independencia.

Si cualquier intento de comprensién de la conduc-
ta psico(pato)ldgica, de la conducta trastornada, ha de
incluir su caracter relacional, se hace necesario el ana-
lisis del contexto en el que se desarrolla dicha con-
ducta para poder establecer hiptesis genéticas, pautar
intervenciones y predecir prondsticos.

El contexto, desde las aportaciones de la psico
(pato)logia dindmica, cognitiva y sistémica, es con-
siderado como elemento absolutamente necesario
para cualquier intento de compresién del sentido
de la conducta trastornada, como factor patoplis-

tico que influye en la forma de presentacién de los
sintomas clinicos, haciendo que un mismo paciente
pueda mostrar distintos sintomas segtn sea atendi-
do en un dmbito asistencial o en otro (ambulatorio,
hospitalario,...); también sabemos que el contexto
puede actuar como potencial factor de riesgo; es por
ello que consideremos necesario describir, aunque
sea someramente, el contexto emocional carcelario,
dadas las marcadas peculiaridades de la institucién
penitenciaria, desde la éptica de nuestra disciplina, la
psico(pato)logia, con el fin de integrar sus caracteris-
ticas, su “cultura”.

2. :QUE ES LA SOMATIZACION?

Entendemos por somatizacién la presentacion de
un sintoma fisico para el cual no se encuentra explica-
cién por una patologia definida, y que es la expresién
de un malestar psicoldgicol.

La somatizacién es un fendmeno habitual, que por
si mismo no constituye necesariamente un problema
clinico. En un estudio realizado sobre 14 sintomas
frecuentes en 1.000 pacientes de un centro ambulato-
rio, el 74% no tenfan explicaciéon médica’. La soma-
tizacion transitoria puede ser parte de una respuesta
aguda a una gran variedad de acontecimientos vitales
significativos para la persona. Hablamos de trastorno
somatomorfo cuando hay una cronicidad y se produ-
ce un deterioro significativo en el funcionamiento de
la persona.

Si tenemos una visién global de la enfermedad
(ver figura 1), debemos de considerar siempre unos
componentes psicogenéticos y unos estresores desen-
cadenantes.

La medicina psicosomatica se encargaria de estu-
diar estos componentes como factores determinantes
para el desarrollo de una enfermedad, sobre todo en
ciertas enfermedades en las cuales tradicionalmente se
han sefalado estas causas como una parte muy deter-
minante para su génesis (dlcera gastro-duodenal, en-
fermedad de Crohn, colitis ulcerosa, colon irritable,
migrafas, hipertensién arterial...).

Pero hay un grupo de pacientes que presentan fre-
cuentes sintomas fisicos, que no llegan a cristalizarse
en una enfermedad concreta (hay ausencia de hallaz-
gos tanto exploratorios como analiticos o de otras
exploraciones complementarias) a los que se atribuye
como causa fundamental los componentes psicogené-
ticos y estresores ambientales.

La particularidad de estos pacientes es que a pesar
de explicarles que tras estudiarse sus sintomas no se
encuentra evidencia de una enfermedad, no se tran-
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Figura 1. Tomada de Lépez Sinchez en “Terapias de apoyo en pa-
cientes psicosomiticos”. Mirando personas. Granada 2004.

quilizan y vuelven frecuentemente a consultar por el
mismo problema. Ademids es caracteristica la dificul-
tad para que relacionen su sintomatologia con la pre-
sencia de algtin conflicto psiquico o un psicotrauma
afectivo determinado.

En nuestra relacién con los médicos que realizan
su ejercicio profesional en los Centros Penitenciarios
(en adelante CP), sabemos que es muy frecuente que
los internados presenten quejas de sintomas fisicos
sin hallazgos complementarios, originindoles fuertes
sentimientos de impotencia y frustracion. Si a nivel de
atencién primaria ya es una entidad de alta frecuen-
cia, se estima que tiene una prevalencia de un 9.4%
(2), a nivel de los CP deberia ser mayor debido fun-
damentalmente a la alta prevalencia de trastornos de
personalidad (hay estudios que sittian la frecuencia de
comorbilidad con trastornos de la personalidad de un
62.9)%, y al alto nivel de estrés al que estdn expuestos
en este medio. En un estudio del anélisis de la deman-
da de los centros penitenciarios Puerto I y I se esta-
blecié una frecuencia del 18%?°.

3. CLASIFICACIONES Y CRITERIOS
DIAGNOSTICOS

Los trastornos somatomorfos fueron considera-
dos provisionales en el DSM-III, hecho que persiste
en el DSM-IV y en la CIE-10, aunque desafortunada-
mente en ambas clasificaciones han sido interpretados
con mayor validez de lo que se pretendia.

La caracteristica que los define es “sintomas fisi-
cos que sugieren un trastorno fisico para el cual no
hay ninguna causa orgdnica demostrable a través de
los mecanismos fisiolégicos conocidos, y para el cual
existe una fuerte evidencia o presuncién de que dichos
sintomas estdn ligados a factores o conflictos psicol6-
gicos”.

Existen varios problemas en el concepto general
de trastornos somatomorfos:

— No existen definiciones operativas claras de la
categoria general.

— Algunos tipos (especialmente la hipocondria y
el trastorno por somatizacién) son tan perdura-
bles, que podrian ser clasificados como trastor-
nos de personalidad.

— Los criterios no tienen sentido para culturas que
no comparten la presuncién occidental de la se-
paracién cuerpo-mente.

— Mantienen una alta comorbilidad con la ansie-
dad y la depresion.

Vamos primero a describir la clasificacién pro-
puesta por la CIE-10. La creemos necesaria para tener
un esquema categorial de trabajo pero limitada cuan-
do tratamos de aplicarla a los pacientes del dia a dfa.

Engloba los siguientes diagndsticos en el grupo
llamado Trastornos somatomorfos (F45):

TRASTORNOS SOMATOMORFOS

Trastorno por somatizacién
Trastorno somatomorfo indiferenciado
Trastorno hipocondriaco
Disfuncién vegetativa somatomorfa
Trastorno de dolor persistente somatomorfo
Otros trastornos somatomorfos
Trastorno somatomorfo sin especificacién
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Criterios diagnésticos para el trastorno de soma-
tizacién:

TRASTORNO POR SOMATIZACION

A. Debe haber antecedentes de al menos dos afios
de quejas de sintomas multples y variables, que
no pueden ser explicados por ningtin trastorno
fisico detectable. (Cualquier trastorno fisico que
se conozca coincidente no explicaria la gravedad,
extension, variedad y persistencia de las quejas
fisicas o la invalidez social.) Si estin presentes
algunos sintomas claramente debidos a una hi-
peractividad vegetativa, no son la principal ca-
racteristica del trastorno, en el sentido de que no
son particularmente persistentes y molestos.

B. La preocupacién por los sintomas ocasiona un
malestar persistente y conduce al paciente a la
busqueda de reiteradas consultas (tres o mds)
y chequeos, tanto en los servicios de atencién
primaria como en los especializados. En ausen-
cia de servicios médicos, por motivos de accesi-
bilidad o econémicos, el paciente se automedi-
ca constantemente o realiza maltiples consultas
a curanderos locales o personal paramédico.

C. Hay un rechazo continuado a aceptar el rease-
guramiento por los médicos de que no existe
una causa organica que explique los sintomas
somaticos (la aceptacién de tales aclaraciones
durante un breve periodo, es decir, pocas sema-
nas durante o inmediatamente después de los
chequeos, no excluye este diagndstico.)

D. Debe de haber un total de 6 0 més sintomas de
la siguiente lista, que se producen en al menos

Gastrointestinales:

1. Dolor abdominal

2. Nduseas

3. Sensaciones de plenitud abdominal o meteoris-
mo

4. Mal sabor de boca o lengua saburral

5. Quejas de vémitos o regurgitacién de alimen-
tos

6. Quejas de transito intestinal rdpido o diarreas
mucosas o liquidas

Cardiovasculares:
7. Falta de aliento sin haber hecho esfuerzos
8. Dolores toracicos

Urogenitales:
9. Disuria o quejas de miccidn frecuentes
10. Sensaciones desagradables en genitales o alre-

dedor de ellos

11. Quejas de flujo vaginal excesivo o inusual

Cutineos y de dolor:

12. Quejas de manchas o decoloracién de la piel

13. Dolor en los miembros, extremidades o articu-
laciones

14. Sensaciones desagradables de hormigueo o de
quedarse dormido algiin miembro

dos grupos diferentes:

Esta definicién de trastorno por somatizacién in-
tenta delimitar un cuadro diferente al de presentacién
por un dolor persistente (y por eso define los sinto-
mas como sensacion de malestar) asi como de aquellos
cuadros en los que predomina una disfuncién vege-
tativa. Ademds se establece la hipocondria como otra
entidad diferente.

Tabla 1. Sintomas mas comunes en el trastorno de somatizacién

Sistemas

Sintomas

Gastrointestinal  Vémitos, nauseas, flatulencia, sensacién de hinchazén, diarreas, intolerancias alimentarias

Neuroldgico Amnesia, dificultad para tragar, pérdida de voz, sordera, ceguera, visién borrosa, desfallecimiento, debilidad
muscular, pseudo convulsiones, dificultad miccional
Reproductor Dispareunia, dismenorrea, irregularidad ciclos menstruales, hipermenorrea, vomitos a lo largo del embara-

z0, sensaciones quemantes en los érganos sexuales

Cardiopulmonar  Dificultad respiratoria en reposo, palpitaciones, dolor toricico, mareo

Sd. dolorosos

Dolor difuso, dolor en extremidades, dolor de espalda, dolor articular, dolor al orinar, cefaleas
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Creemos que es mds aproximado a la clinica es-
tablecer unas variables que nos aporten cierta dimen-
sionalidad a la hora de diagnosticar a los trastornos
somatomorfos. Estas serfan las siguientes:

1) Cualidad del sintoma: desde el sintoma donde
predomine mds el dolor hasta lo mds neurove-
getativo.

2) Sistemas afectados: afectacion de uno o mas sis-
temas (respiratorio, digestivo, cardiovascular,
neurolégico, reproductor).

3) Evolucién temporal:
— Desde la presentacién aguda (muy frecuente-
mente dentro de una reaccién vivencial) hasta
las formas mas cronificadas.

4) Presencia de hipocondria:
—Desde la preocupacién por el sintoma pre-
sentado hasta la creencia irracional de pade-
cer una enfermedad grave.

5) Primario-secundario:
— Como expresién de otro trastorno psiquii-
trico o no.

En esta linea Kirmayer y Robbins® hacen referen-
cia a tres patrones de presentacion, superpuestos pero
conceptualmente diferentes:

1) Somatizacién funcional: elevados niveles de
sintomas somdticos no explicables por cau-
sas médicas en multiples sistemas fisiolégicos.

2) Somatizacién hipocondriaca: caracterizada
por niveles de preocupacién corporal o por
miedo a la enfermedad miés alld de lo esperable
por una enfermedad fisica demostrable.

3) Somatizacién de presentacién: presentacién
predominante o exclusivamente somdtica de un
trastorno psiquidtrico.

4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Enfermedades no psiquidtricas:

Nos vamos a mover muchas veces en la incerti-
dumbre diagndstica, principalmente en lo que se re-
fiere a la posibilidad de presentar una patologia mé-
dica definida con presentacién atipica o de tipo poco
frecuente y que en nuestro manejo habitual tenemos
aparcadas. Pueden ser muchas las enfermedades que
frecuentemente pueden llevarnos a errores diagnésti-
cos confundiéndose con clinica somatomorfa. Entre
ellas destacamos como mis resefiadas a:

o Esclerosis multiple

o Porfirias

o Infeccién por virus Epstein-Barr

0 Enfermedades autoinmunes sistémicas
0 Trastornos endocrinos

Trastornos psicosomaticos:

Los trastornos orgénicos relacionados cldsica-
mente con factores psicoldgicos no deben ser confun-
didos con los trastornos somatomorfos; implican una
estructura de personalidad o de rasgos “alexitimicos”,
personalidad operatoria etc. Y en estos hay una base
lesional demostrada, ademds de la experiencia emo-
cional y el trastorno funcional asociado. Se han suge-
rido una serie de enfermedades en las cuales el com-
ponente psiquico es muy importante en su desarrollo

(tabla 2).

Tabla 2. Trastornos psicosomaticos cldsicos

Enfermedad ulcerosa gastroduodenal

Enfermedad de Crohn

Colitis ulcerosa

Pancreatitis crénicas

Enfermedad coronaria

Hipertensién arterial

Taquicardias paroxisticas supraventriculares

Colagenosis

Eccemas

Alopecias

Psoriasis

Urticarias

Asma bronquial

Hipertiroidismos

Diabetes tipo 2
Sindrome de Sudeck

Migraiias

Neuralgias

Trastornos conversivos:

Los sintomas conversivos se expresan principal-
mente a través del sistema sensorio motor voluntario
y hay una simbolizacién de una idea, un impulso o
afecto inconsciente.
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Trastornos facticios:

Se manifiestan sintomas o se producen delibera-
damente lesiones corporales para obtener un rol de
enfermo y los beneficios derivados de ellos. Desean
continuamente exploraciones invasivas e incluso se
someten a intervenciones quirdrgicas, siendo conti-
nuas las hospitalizaciones. Suelen dominar muy bien
los términos médicos y pueden rozar la pseudologia
fantistica.

Simulacién:

Aqui no es el beneficio la obtencién del rol de en-
fermo, sino algo externo més concreto, como evadir jui-
cios o situaciones comprometidas, u obtener cambios
determinados... Una de las situaciones mds frecuentes
en el dmbito penitenciario es la simulacién de sintomas
psiquicos para obtener benzodiacepinas. La simulacién
de sintomas somaticos suele ser realizada para el trasla-
do a enfermeria 0 a un centro hospitalario.

5. MANEJO CLINICO DE LA
SOMATIZACION

La mayoria de los pacientes que se presentan con
sintomas no explicados no requieren mas que una
evaluacién médica apropiada y tranquilizacién. Pero
los casos con sintomas persistentes o recurrentes son
generalmente de dificil tratamiento. De modo que, el
control de la demanda exagerada de atencién médica y
la prevencién de la yatrogenia son objetivos mds rea-
listas que la curacién.

1. Escucha activa de la dolencia expresada por el
paciente, mostrando interés y siendo empdtico
(actitud empadtica), es decir ponerse en lugar de
la otra persona. Si el paciente no se siente escu-
chado, o ve indicios de que no se le presta sufi-
clente atencién, aumentara su frustracién y ten-
derd a incrementar la sintomatologia. Debemos
comunicar al paciente que aceptamos los sinto-
mas como verdaderos. Es bueno hacer pregun-
tas o repetir lo que nos trasmite, pero con otras
palabras (parafrasis), asi como una recapitula-
cién de lo expresado. Algunas veces se expresan
de forma vaga y difusa, por lo que es aconsejable
que concreten lo maximo posible.

2. Hacer una exploracién rdpida, pero adecuada
sobre el sistema implicado (p.ej. una palpacién
abdominal en el caso de una molestia digestiva).
Aunque sospechemos de antemano que es una
somatizacién por sus caracteristicas clinicas y
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creamos innecesaria la exploracién, para el pa-

clente es sumamente importante este acto y es
Zz : « 2z

parte de la labor terapéutica (“la curacién em-

pieza por una correcta exploracién”). Preservar

un tiempo para comentar detalladamente los

resultados negativos de cualquier exploracién.

. Si hay una ganancia secundaria clara, debemos

plantearnos la posible existencia de una si-
mulacidn. Se le senialard al paciente tal relacidn,
sin entrar en una escalada de confrontacién. Lo
més habitual es la negacién reiterada de este
beneficio y el incremento del sintoma como
forma de intentar manipularnos. Tendremos
que mantenernos firmes en nuestra apreciacién
y explicar que lo que observamos no indica la
existencia de una enfermedad que necesite limi-
taciones o cambios determinados y terminar la
entrevista.

. Cuando ya tengamos establecido la existencia

de un trastorno por somatizacién, en el cual los
beneficios son los del rol de enfermo, general-
mente en una personalidad de rasgos depen-
dientes y pensamiento operatorio completare-
mos la consulta con una adecuada informacién
del trastorno. Proponemos establecer un simil
o metifora para que entienda el siguiente men-
saje: no todo sintoma corporal tiene por qué
corresponder a una enfermedad. El cuerpo se
expresa a través de sintomas en situaciones de
sufrimiento mental y fundamentalmente por la
via somdtica mds débil constitucionalmente. Es
caracteristico que el paciente adopte una situa-
cién de indiferencia cuando se le sefiala al estrés
como fuente del origen de sus sintomas. De la
capacidad intelectual y de introspeccidn del pa-
ciente dependerd el que pueda correlacionar las
circunstancias externas con su situacién interna
corporal. Esta capacidad es la que marca la in-
dicacién de una terapia de apoyo orientada a la
somatizacion. En el caso de que nos ocupa, la
fuente de estrés mds directa es la generada por
la reclusion y lo que se deriva de ella.

En el siguiente apartado comentaremos las for-
mas de intervencién que proponemos para es-
tos pacientes.

. En pacientes que hiperfrecuentan la consulta,

es aconsejable negociar un calendario de con-

sultas periddicas breves (por ejemplo una cada

4-6 semanas) donde se atenderdn sus quejas y

se seguiran las indicaciones siguientes:

— Evitar pruebas y procedimientos diagndsti-
cos salvo que estén indicados por las sefiales
de enfermedad.
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— Reducir medicamentos innecesarios.

— Ser paciente, no esperar cambios rdpidos.

— Centrar la atencién del paciente en un solo
profesional.

— Entender un empeoramiento o la aparicién
de nuevos sintomas como una comunicacién
emocional.

6. Si vemos sintomas depresivos asociados, la so-
matizacion puede ser un equivalente depresivo.
Estd indicado hacer un ensayo con antidepre-
sivos, de primera eleccién un inhibidor selec-
tivo de la recaptacion de la serotonina (ISRS).
Se aconseja comenzar con una dosis més baja
que normalmente recomendada, para evitar los
efectos secundarios iniciales e incrementar las
dosis gradualmente. Si la respuesta es adecua-
da habrd que mantenerlo al menos durante 6
meses debido al riesgo de recaida, y podria jus-
tificarse su prolongacién indefinida mientras
dure la situacién de reclusion. Si no obtenemos
un resultado adecuado al mes de tratamiento,
se cambiard por otro ISRS o por un inhibidor
de la recaptacion de serotonina y noradrenalina
(ISRSN). En nuestra experiencia, el fallo en la
primera tentativa de tratamiento suele marcar
una refractariedad al resto de estrategias far-
macoldgicas que se establecen en las gufas para
depresiones resistentes. Los antidepresivos han
demostrado también cierta eficacia en la hipo-
condria primaria en el dolor facial atipico, atin
en ausencia de sintomas depresivos.

Los antidepresivos triciclicos han demostrado

mids evidencia de efectividad en el tratamiento

de los sindromes con predominio del dolor,
que los ISRS.

7. Si el componente de ansiedad es importante
estd indicado la utilizacién de ansioliticos y, si
existe un componente de contracturas muscula-
res, de relajantes musculares. El problema en el
entorno donde nos encontramos es la frecuente
coexistencia de adicciones, lo que podria favo-
recer lademanda de escalada de la dosis por par-
te del paciente. En estos casos estaria indicado
utilizar otro tipo de alternativas terapéuticas:
gabapentina o pregabalina. No obstante en los
trastornos de ansiedad estd indicado también el
uso de antidepresivos, siendo de primera linea
los ISRS, y utilizando el mismo esquema que
en la depresion. El uso de benzodiacipinas es
altamente satisfactorio cuando las somatizacio-
nes son digestivas (como el caso del intestino
irritable) y el uso crénico es lo habitual por
parte de los pacientes.

6. FORMAS DE INTERVENCION

Consideramos que toda intervencién técnica, des-
de la indicacién de un psicofirmaco a la exploracién
cardio-respiratoria, debe, en primer lugar, generar y
ser generadora de una atmdsfera emocional que con-
tenga las ansiedades paranoides, antes descritas, del
contexto, mediante el “buen trato” que debe presidir
toda relacién humana, mis aun si esta es asistencial.

Se debe procurar crear un “ambiente terapéuti-
co”, confortable emocionalmente, promoviendo, y
haciendo patente, el respeto, la atencién y el cuidado
empatico.

Las técnicas de relajacidn, individuales y grupa-
les, que se vienen practicando con buenos resultados,
ya incluso en la Asistencia Primaria, como parte del
tratamiento habitual a este tipo de trastorno, debe
contribuir, mds en el entorno penitenciario, a mejorar
su atencidn; la estrategia que podria enunciarse como
“relajacién a cambio de psicofdrmacos”, ya estd sien-
do practicada, con logros, por los equipos de Salud
Mental.

La terapia cognitivo conductual es un tratamien-
to viable y eficaz. Las mds sefialadas en la bibliografia
son las técnicas derivadas de la propuesta por Gold-
berg y colaboradores’, llamadas de reatribucién y ba-
sadas en la transformacién por parte del paciente de
la atribucidn fisica de las sensaciones corporales a una
atribucidn psicoldgica, enunciando una serie de pasos
para este cambio. De estas técnicas nos hemos valido
en cierta manera para el apartado del manejo clinico
de la somatizacién.

Igualmente las “Terapias Expresivas”, mediante
la utilizacién de la pintura, el dibujo, el modelado...
que faciliten, de forma espontdnea, catirtica, la expre-
sién de contenidos mentales que posibilite el poder
establecer un didlogo terapéutico sobre la temaitica
expresada, se han demostrado como técnicas ttiles
en el tratamiento de los trastornos somatomorfos; la
aplicacién de estas técnicas también puede hacerse de
forma individual o mediante una obra colectiva para
su posterior andlisis grupal.

El desarrollo de juegos expresivos corporales y de
actividades deportivas, grupales o individuales, ejerci-
tadas de forma habitual, desde el futbol-sala al ajedrez,
promueven una relacién satisfactoria con el cuerpo y
propician un mejor desarrollo de la capacidad de con-
tencién y espera.

La participacidn en grupos de lectura y debate, las
salidas vigiladas a conciertos, exposiciones, actos civi-
cos... contribuye a mejorar la “mentalizacién”, objeti-
vo terapéutico bésico en el abordaje a estos trastornos.
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